SILOAH BESAS

Berner Spitalzentrum fur Altersmedizin

Akademische Lehrklinik der Medizinischen Fakultdt Bern
Ambulante Rehabilitation

Anmeldung Ambulante Rehabilitation BESAS

Patient/Patientin

Name

Vorname

Geburtsdatum

Adresse

Telefonnummer

Austrittstermin (bei stationdren Patienten/Patientinnen)

Krankenkasse (Grundversicherung) Hausarztmodell
ja O nein
Zuweiser/Zuweiserin
Anmeldender Arzt/anmeldende Arztin Institution Telefonnummer

Hausarzt/Hausérztin (falls abweichend vom Zuweiser/von der Zuweiserin)

Bemerkungen

Ort und Datum

Unterschrift zustindiger Arzt/zustandige Arztin

Bitte folgende Unterlagen beifligen:

e aktuelle Diagnoseliste
e aktuelle Medikamentenliste
e relevante Arztberichte

Anmeldemoglichkeiten:

e Hinweis: Wir benotigen keine Verordnungen
fiir die Therapien. Das entsprechende Kosten-
gutsprachegesuch bei der Krankenkasse wird

durch uns gestellt.

Vielen Dank fiir lhre Anmeldung!
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Die Siloah AG ist ein Unternehmen der gemeinniitzigen Stiftung Siloah.
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Siloah AG, BESAS Berner Spitalzentrum fur
Altersmedizin, Ambulante Rehabilitation,
Worbstrasse 316, 3073 Gumligen
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